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    دﯾﺎﺑﺖ ﻣﻠﯿﺘﻮس ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻏ ــﺪد داﺧﻠـﯽ ﺑـﺪن اﺳـﺖ. ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧﻘـﺺ در
ﻋﻤﻞﮐﺮد ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ دﭼﺎر ﻃﯿﻒ وﺳﯿﻌﯽ از ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﺑﺎ ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﺳـﻄﺢ ﮔﻠﻮﮐـﺰ
ﺧﻮن در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮآورد ﻣﯿﺰان ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ، ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﮐ ــﺎﻧﺪﯾﺪاﯾﯽ و
ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ آن در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺷﻬﺮ زﻧﺠﺎن در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
آﯾﻨﺪهﻧﮕﺮ ﻧﻤﻮﻧﻪ ادرار از 722 ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه دﯾﺎﺑﺖ ﺷــﻬﺮ زﻧﺠـﺎن ﻃـﯽ 8 ﻣـﺎه ﻣﺮاﺟﻌـﻪ
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ ﺑﺎ رﻋﺎﯾﺖ ﺷﺮاﯾﻂ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ و آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎی ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳــﮑﻮﭘـﯽ، ﮐﺸـﺖ و
ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ روی آنﻫﺎ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﺎﯾﺶﻫ ــﺎی ﺗﮑﻤﯿﻠـﯽ، ﻫﻮﯾـﺖ
ﮔﻮﻧﻪ ﻣﺨﻤﺮی ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪ ﺳﭙﺲ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ آزﻣﻮن ﮐﺎی اﺳﮑﻮﺋﺮ و آزﻣﻮن t ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺑﺮرﺳﯽ
ﮔﺮدﯾﺪ. از 722 ﻧﻤﻮﻧﻪ ادرار ﮔﺮوه ﻣﻮرد، در 13 ﻣﻮرد)56/31%( و از 622 ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﺮوه ﺷ ــﺎﻫﺪ، در 11
ﻣﻮرد)9/4%( ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﻤﺮی ﺟﺪا ﺷـﺪه از ادرار ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ
ﻓﺮاواﻧــﯽ ﻋﺒــﺎرت ﺑﻮدﻧــﺪ از: ﮐــﺎﻧﺪﯾﺪاﮔﻼﺑﺮاﺗــﺎ)5/26%(، ﮐــﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑـــﺎﻧﺲ)21/82%(، ﮐـــﺎﻧﺪﯾﺪا
ﮐـﺮوزی)52/6%( و ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐـﻮس آﻟﺒﯿـﺪوس)21/3%(. ﻓﺮاواﻧـﯽ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪاﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ ﺑـﻪ ﺧﺼــﻮص در
ادراری ﮐﻪ دارای ﺳﻄﻮﺣﯽ از ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑ ــﻪ ﻣـﯿﺰان 005-051 ﻣﯿﻠـﯽﮔـﺮم ﺑـﺮ دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ )52/23%( ﺑـﻮد
ﺑﯿﺶﺗﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻣﻘﺎﺑﻞ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﻤـﺮی ﺟـﺪا ﺷـﺪه از اﻓـﺮاد ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﺷـﺎﻣﻞ، ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا
آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ)45/45%(، ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ)3/72%( و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﻔﺎﯾﺮ)ﻫﺮ ﮐﺪام 90/9%( ﺑﻮد.
ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وﺟﻮد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﮔﻠﻮﮐﺰ ادرار ارﺗﺒﺎط ﻣﻌﻨﯽداری
داﺷﺖ)210/0=P(. ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺷ ــﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 301×925 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ و در ﮔـﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ
301×34 ﺑﻮد اﻣﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ در 2 ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷ ــﺖ. ﺑـﺎ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎ وﺟﻮد داﺷﺘﻦ ﺷ ــﺮاﯾﻂ ﻣﺴـﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨـﺪه، در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ
ﺑﯿﻤﺎری آنﻫﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﮐﻨﺘﺮل ﺷﻮد از ﻧﻈﺮ ﺷــﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ ﺑـﺎ اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ ﺗﻔـﺎوﺗﯽ ﻧﺨﻮاﻫﻨـﺪ
داﺷﺖ.    
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ   2 – ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ    3 – ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﮐﺎﻧﺪﯾﺪاﯾﯽ 
                        4 – ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ ﺧﺎﻧﻢ ﻓﺮزاﻧﻪ ﻓﮑﻮر ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ ﻗﺎرچ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﻣﻬﺮﺑﺎن ﻓﻼﺣﺘﯽ، ﺳﺎل 1831. 
I( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﻗﺎرچ ﺷﻨﺎﺳﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ زﻧﺠﺎن. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ﻗﺎرچﺷﻨﺎﺳﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
III( اﺳﺘﺎد ﮔﺮوه ﻗﺎرچﺷﻨﺎﺳﯽ ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺗﻬﺮان. 
VI( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه آﻣﺎر ﺣﯿﺎﺗﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ زﻧﺠﺎن.  
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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    دﯾﺎﺑــﺖ ﻣﻠﯿﺘــﻮس ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾـﻦ ﺑﯿﻤﺎری ﻏـﺪد داﺧﻠـﯽ اﺳـﺖ 
ﮐﻪ در ﺳﻄﺢ ﺟ ــﻬﺎن ﺣـﺪود 000/000/051 ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ آن ﻣﺒﺘـﻼ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ)1(.  
    در اﻏﻠﺐ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾﺎﺑﺘـــﯽ ﺑـــﻪ ﻋﻠـــﺖ اﺧﺘـﻼل ﺳﯿﺴـﺘﻢ 
اﯾﻤﻨﯽ و ﻋﻮاﻣﻞ دﯾﮕﺮ، ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﺑﻪ ﻣﯿﮑ ــﺮوارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢﻫﺎ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ و اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﮐــﻪ 
ﺑـﺎ ﮐﻨـﺘﺮل ﻧـﺎﻗﺺ ﻗﻨـــﺪ ﺧـﻮن در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران در ارﺗﺒــﺎط 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2و 3(.  
    ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻗﺎرﭼـــﯽ ﻧﯿـــﺰ در ﺑﯿﻤ ــﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﮐـﻪ ﻗﻨـﺪ 
ﺧـﻮن آنﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻧﺎﻗــــﺺ ﮐﻨﺘــــﺮل ﺷــــﺪه ﺷﺎﯾـ ـــﻊ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـــﺪ. ﺑـــﻪ ﻃـــﻮر ﻣﺜــﺎل اﯾﻦ ﺑﯿﻤ ــﺎران در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 
اﻓـﺮاد ﺳﺎﻟــــﻢ ﺑﯿﺶﺗـــﺮ ﺑــــﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـــﺎی ﭘﻮﺳــــــﺖ و 
ﺑﺎﻓــــﺖ ﻧـﺮم، اﻧﯿﮑﻮﻣـﺎﯾﮑﻮزﯾﺲ، واژﯾﻨﯿــ ــــﺖ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪاﯾـــــﯽ 
ﻣﺒﺘـــــــﻼ ﻣﯽﺷﻮﻧــ ـــــــﺪ و ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎﯾـــــــﯽ ﻣﺎﻧﻨـــــــﺪ 
ﻣﻮﮐﻮروﻣــــﺎﯾﮑﻮزﯾﺲ و ﻋﻔﻮﻧﺖﻫــــﺎی ﮔــــﺎز ﮔ ــــــﺎﻧﮕﺮن 
ﻏﯿﺮﮐﻠﺴــﺘﺮﯾﺪﯾﻮﻣﯽ اﻏﻠــﺐ در ﺑﯿﻤــﺎران دﯾــﺎﺑﺘﯽ ﻣﺸــــﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﮔﺮدد)2، 6-4(.  
    ﮔﻮﻧــــﻪ ﮐﺎﻧﺪﯾــــﺪا ﺑــــﻪ ﻋﻨــــﻮان ﯾﮑــــﯽ از ﻋﻮاﻣــــﻞ 
ﻋﻤـﺪه ﻗـﺎرﭼـﯽ و ﺑﯿﻤـﺎریزا در اﯾــ ــــﻦ ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﻄــــﺮح 
ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ.  
    اﯾـــﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎی ﻓﺮﺻﺖﻃﻠ ــﺐ ﻣﺨﻤـﺮی ﺷـﮑﻞ، ﺑﺨـﺶ 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬـــﯽ از ﻓﻠــــﻮر ﻃﺒﯿﻌــــﯽ ﻣﻨـﺎﻃﻘﯽ از ﺑـﺪن ﻣـﺎﻧﻨﺪ 
ﭘﻮﺳـﺖ و ﻏﺸـﺎﻫﺎی ﻣﺨـﺎﻃﯽ را ﺗﺸﮑﯿــــﻞ ﻣﯽدﻫﻨـﺪ ﮐ ـــﻪ در 
ﺻـﻮرت وﺟـﻮد ﺷـﺮاﯾﻂ ﻣﺴـــﺎﻋﺪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـــــﺪ ﺑﯿﻤــﺎریزا 
ﺷﻮﻧﺪ)7(.  
    دﺳـﺘﮕﺎه ادراری ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾـــﻦ ﻣﺤـــﻞ ﻋﻔﻮﻧـﺖ در اﻓـــﺮاد 
دﯾﺎﺑﺘﯽ اﺳﺖ. از آن ﺟﺎ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺳﯿﺴﺘـــﻢ اﯾﻤﻨـــﯽ 
ﺑﻪ درﺳﺘﯽ ﻋﻤﻞ ﻧﻤﯽﮐﻨــﺪ، ﻋﻔﻮﻧـﺖ ادراری ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﮔﻮﻧـﻪﻫﺎی 
ﻗﺎرﭼﯽ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ زﻣﯿﻨﻪ را ﺑﺮای ورود ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻓﺮاﻫـﻢ ﺳـﺎزد ﮐـﻪ ﺗـﻬﺪﯾﺪ ﮐﻨﻨـﺪه زﻧـﺪﮔـﯽ 
ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟــــﻪ ﺑـﻪ اﻫﻤﯿـﺖ ﻣﻮﺿـﻮع، ﻫـﺪف از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ 
ﺑﺮآورد ﻣﯿـــﺰان ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـــﺎ در ﺟﻤﻌﯿ ــﺖ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﺷﻬـــﺮ زﻧﺠﺎن، ﺗﻌﯿﯿـــﻦ ﮔﻮﻧـﻪﻫﺎی ﻏﺎﻟــــﺐ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪاﯾﯽ ﺟـﺪا 
ﺷـــﺪه از ادرار اﻓـــــﺮاد دﯾﺎﺑﺘـــــﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴـــــﻪ آن ﺑـــﺎ 
اﻓﺮاد ﺳﺎﻟـــﻢ و ﺑـــــﺮآورد ﺷﻤــــﺎرش ﮐﻠﻨـــﯽ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪﯾـﺎﯾﯽ 
ادرار اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘــــﯽ و ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ آن ﺑـــﺎ اﻓـــﺮاد ﺳﺎﻟــ ـــﻢ 
در ﺷﻬـــﺮ زﻧﺠـــﺎن و ﺗﻌﯿﯿـــﻦ اﺛـــﺮ ﺑﯿﻤـــﺎری دﯾﺎﺑــــــﺖ 




    در اﯾـــﻦ ﺑﺮرﺳــﯽ ﮐ ــﻪ ﺑـــﻪ روش ﺗﻮﺻﯿﻔــــﯽ اﻧﺠـــﺎم 
ﺷــﺪ، ﺑــﺮای ﺗﻌﯿﯿـــــﻦ ﺣﺠـــــﻢ ﻧﻤﻮﻧـــــﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌــــــﻪ 
ﻣﻘﺪﻣﺎﺗـــﯽ)yduts toliP( اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـــﺪ و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑـﻪ 
ﻧﺘﯿﺠـﻪ آن ﻣﯿــ ــــﺰان ﺷﯿـــــﻮع ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾــﺎ 81% ﺑــﺮآورد 
ﮔﺮدﯾــﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑـــﻪ ﺷﯿــ ـــﻮع ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ و در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ 
ﺣـﺪود اﻃﻤﯿﻨـﺎن 59%، ﺣﺠــــﻢ ﻧﻤﻮﻧـــﻪ 722 ﻧﻔـﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒ ـــﻪ 
ﺷــﺪ.  
    ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﯿــــﺮی ﺑـــﻪ ﻣــ ـــﺪت 8 ﻣـﺎه از اول ﻣﺮدادﻣـﺎه ﺗـﺎ 
ﭘﺎﯾـﺎن اﺳﻔﻨـــﺪﻣﺎه ﺳــــﺎل 0831 و از ﺑﯿﻤــ ــــﺎران دﯾــﺎﺑﺘﯽ 
ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕـــﺎه دﯾﺎﺑـــــﺖ زﻧﺠـﺎن ﺑــ ــــﺮای 
ﮔــــﺮوه ﻣــــﻮرد و از 4 درﻣﺎﻧﮕــــﺎه واﻗــــﻊ در 4 ﻧﻘﻄـــﻪ 
ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺷـﻬﺮ ﺑـﺮای اﻓـﺮاد ﮔــ ــــﺮوه ﺷﺎﻫـــــﺪ ﺻــــﻮرت 
ﮔﺮﻓـــﺖ.  
    روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮی ﺑﺮای ﮔﺮوه ﻣﻮرد روش ﺳﺮﺷـﻤﺎری و 
ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﺪاوم ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮای ﮐﻨﺘﺮل ﺑﯿﻤﺎری دﯾ ــﺎﺑﺖ 
و ﺑﺮای ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑ ــﻪ ﺻـﻮرت ﺧﻮﺷـﻪای، ﺗﺼـﺎدﻓﯽ ﺑـﻮده 
اﺳﺖ.  
    در ﺻـــﻮرت وﺟــــﻮد ﺳﺎﺑﻘـــ ـــﻪ ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﮐﻠﯿـﻪ ﯾـﺎ 
وﺟــﻮد ﺳﻨﮓﻫـــــﺎی ادراری، ﺣﺎﻣﻠﮕـــــﯽ ﯾــﺎ ﺳﺎﺑﻘــ ـــــﻪ 
ﻣﺼــــﺮف داروﻫﺎی آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿﮑـــﯽ، ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﯾﯿ ـــﺪی 
و ﺿﺪﺣﺎﻣﻠﮕـــﯽ، ﻓـﺮد ﻣـﻮرد ﻧﻈــ ــــﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﺣــﺬف 
ﻣﯽﺷـــﺪ.  
    اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از ﻧﻈﺮ ﺳ ــﻦ، ﺟﻨـﺲ و ﺗـﺎﻫﻞ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﺑـﺎ 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺑﻮدﻧﺪ.  
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    ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران آﻣﻮزش ﻻزم ﺑـــﺮای ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮی داده ﻣﯽﺷﺪ 
ﺑﺪﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﮐـﻪ ﭘــــﺲ از ﺗﻤﯿــﺰ ﮐـﺮدن ﺧــﻮد ﺑــﺎ ﻣــﻮاد 
ﺿﺪﻋﻔﻮﻧـــــﯽ ﮐﻨﻨـــــﺪه، ﮔﺮﻓﺘـــﻦ ﻧﻤﻮﻧـــﻪ وﺳ ـــــﻂ ادرار 
)maertsdiM( آن را در ﻇﺮف در دار اﺳﺘﺮﯾـــﻞ رﯾﺨﺘـــﻪ و 
ﺑـــﻪ ﺳﺮﻋﺖ و ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻃ ــﯽ ﻣـﺪت 1 ﺳـﺎﻋﺖ ﺑـﻪ آزﻣﺎﯾﺸـﮕﺎه 
ﻣﻨﺘﻘﻞ ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ.  
    ﻧﻤﻮﻧـﻪﻫﺎ ﭘـﺲ از اﻧﺘﻘـﺎل ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ ﭘـﯽﭘـﺖ اﺳــﺘﺮﯾﻞ و در 
ﺣﺠﻢﻫﺎی 1/0، 10/0 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿ ــﺘﺮ ﺑـﻪ ﺳـﻄﺢ ﻣﺤﯿﻂﻫـﺎی ﮐﺸـﺖ 
ﺳﺎﺑﺮودﮐﺴـﺘﺮوز آﮔـﺎر)s(، ﺳﺎﺑﺮودﮐﺴـﺘﺮوز آﮔــﺎر ﺣــﺎوی 
ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑﻞ)cs( و ﺳﺎﺑﺮودﮐﺴﺘﺮوز آﮔﺎر ﺣﺎوی ﮐﻠﺮاﻣﻔﻨﯿﮑـﻞ و 
ﺳﯿﮑﻠﻮﻫﮕﺰاﻣﯿﺪ)ccs(، ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺨﺶ ﮐﻨﻨـﺪه ﺷﯿﺸـﻪای اﺳـﺘﺮﯾﻞ 
در ﺳﻄﺢ ﻣﺤﯿﻂ ﭘﺨﺶ ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ. ﭘﻠﯿﺖﻫﺎ ﭘﺲ از اﻧﮑﻮﺑﻪ ﺷــﺪن 
دردﻣﺎی 03 و 73 درﺟﻪ ﺑﻪ ﻣ ــﺪت 84 ﺗـﺎ 27 ﺳـﺎﻋﺖ، از ﻧﻈـﺮ 
رﺷﺪ و ﺗﻌﺪاد ﮐﻠﻨﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪﻧﺪ.  
    ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـــﻦ ﻋﮑــ ـــﺲ ﺿﺮﯾـــﺐ رﻗـﺖ و ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﮐﻠﻨـﯽ، ﺗﻌـﺪاد ارﮔﺎﻧﯿﺴــﻢ در 1 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿــﺘﺮ از ادرار ﻣﺤﺎﺳــﺒﻪ 
ﻣﯽﺷـﺪ. ﻋـﻼوه ﺑـﺮ آن از رﺳـﻮﺑﺎت ادراری ﻧﯿــــﺰ ﺑــ ـــﺮای 
ﮐﺸـﺖ و آزﻣـﺎﯾﺶ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳـــﮑﻮﭘــﯽ)ﺑــﻪ روش ﻻم 
ﻣﺮﻃﻮب، ﻣﺮﮐﺐﭼﯿﻦ( اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﻫـﻢ ﭼﻨﯿـﻦ ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ 
ﻧـﻮار ادرار ﺗﻐﯿـﯿﺮات ﻣـﯿﺰان ﮔﻠﻮﮐـﺰ ادرار ﺑﺮرﺳـــﯽ و ﺛﺒــﺖ 
ﻣﯽﺷﺪ.  
    ﺑﺮای ﻫـﺮ ﮐﻠﻨــــﯽ ﻣﺨﻤـــﺮی رﺷـﺪ ﮐـﺮده، آزﻣﺎﯾﺶﻫ ــﺎی 
ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ آزﻣﺎﯾﺶ ﺗﺸﮑﯿـــﻞ ﻟﻮﻟﻪ زاﯾﺎ)tset ebut mreg(، 
ﮐﺸﺖ در ﻣﺤﯿﻂﻫﺎی ﮐﻮرن ﻣﯿــــﻞ آﮔـﺎر ﺣـﺎوی ﺗﻮﯾـﻦ 08 و 
ﻣﺤﯿﻂ ﻋﺼﺎره ﺑﺮﻧﺞ ﺣـﺎوی ﺗﻮﯾــــﻦ 08، ﮐﺸـــﺖ در ﻣﺤﯿـﻂ 
ﮐﺮوم آﮔﺎر ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا)adidnac raga morhc(، ﮐﺸــﺖ و رﺷـﺪ 
در دﻣﺎﻫـﺎی 54، 24و 73 درﺟـــﻪ، ﮐﺸــﺖ روی ﻣﺤﯿﻂﻫــﺎی 
ﺳـﺎﺑﺮوﺑﺮاس و ﮐﺮﯾﺴﺘﯿﻨــــﺲ اوره آﮔــــﺎر و آزﻣﻮنﻫــﺎی 
ﺗﺨﻤـــﯿﺮ ﮐﺮﺑﻮﻫﯿـــﺪرات )tset noitatnemref( و ﺟـــﺬب 
ﮐﺮﺑﻮﻫﯿـﺪرات ﺑـﻪ ﮐﻤـﮏ ﮐﯿـﺖ XUA02IPA اﻧﺠـﺎم ﻣﯽﺷ ــﺪ. 
ﺳﭙﺲ اﻃﻼﻋﺎت ﺑ ــﻪ دﺳــــﺖ آﻣـﺪه ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧﺮماﻓـﺰار 
SSPS از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎری ﺗﺠﺰﯾــــﻪ و ﺗﺤﻠﯿــﻞ ﺷـﺪ و ﺗﻮﺳ ـــﻂ 
آزﻣﻮن ﮐﺎی اﺳﮑﻮﺋﺮو آزﻣﻮن t ارﺗﺒﺎط ﺑﯿﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺑﺮرﺳ ــﯽ 
ﮔﺮدﯾﺪ.   
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 722 ﻧﻤﻮﻧــــﻪ ادرار ﻣﺮﺑــــﻮط ﺑــــﻪ ﮔــــﺮوه ﻣـﻮرد، 
ﺗﻌــــﺪاد 13 ﻣــــﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ)56/31%( و در ﮔــ ــــﺮوه 
ﺷﺎﻫــــﺪ از 622 ﻧﻤﻮﻧـﻪ ادرار، 11 ﻣـﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ)9/4%( 
ﻣﺸﺎﻫـﺪه ﺷــﺪ.  
    در آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ادرار ﺗﻤﺎم اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ، 
ﺗﻨﻬﺎ اﺷﮑﺎل ﻣﺨﻤﺮی ﺑﺪون ﺟﻮاﻧﻪ ﯾﺎ ﺟﻮاﻧﻪدار دﯾﺪه ﺷﺪ و ﻫﯿﭻ 
ﻣﻮردی از ﺳﻮدوﻣﯿﺴﻠﯿﻮم ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
    در ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺗﻨﻬﺎ در 1 ﺑﯿﻤﺎر)44%( ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ و 
ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد.  
    در 2 ﻣـــﻮرد ﻧـــﯿﺰ)88%( ﻧﺘﯿﺠـــﻪ آزﻣـــﺎﯾﺶ ﻣﺴـــﺘﻘﯿﻢ 
ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﻣﺤﯿ ــﻂ ﮐﺸـﺖ ﻫﯿـﭻ 
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﯽ رﺷﺪ ﻧﮑﺮد. در ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ از 11 ﻣﻮرد 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ ﺗﻨﻬﺎ در 1 ﻣ ــﻮرد)44%( آزﻣـﺎﯾﺶ ﻣﺴـﺘﻘﯿﻢ، ﺑـﺪون 
ﺗﺎﯾﯿﺪ ﮐﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ و در 8 ﻣﻮرد ﻧﺘﯿﺠ ــﻪ ﮐﺸـﺖ ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻮد در 
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻋﻨﺎﺻﺮ ﻗـﺎرﭼـﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ)45/3%(. از 722 ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺮوه ﻣﻮرد، 761 ﻧﻔـﺮ 
زن)6/37%( و 06 ﻧﻔﺮ ﻣﺮد)4/62%( ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌـﺪاد 51 
ﻧﻔﺮ)6/6%( ﻣﺠﺮد، 302 ﻧﻔﺮ)4/98%( ﻣﺘﺎﻫﻞ ﺑﻮده و 9 ﻧﻔ ــﺮ ﻧـﯿﺰ 
از ﻫﻤﺴﺮ ﺧﻮد ﺟﺪا ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ در 32 ﻣـﻮرد)2/47%( در اﻓـﺮاد ﻣﺘ ــﺎﻫﻞ، در 4 
ﻣـﻮرد)9/21%( در اﻓــــﺮاد ﻣﺠـﺮد و در 3 ﻣ ـــﻮرد)7/9%( در 
اﻓﺮادی ﮐﻪ از ﻫﻤﺴﺮ ﺧـــــﻮد ﺟــــﺪا ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧ ــﯿﺰ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ در 01 ﻣـﻮرد)9/09%( از 
اﻓﺮادﻣﺘﺎﻫﻞ و در ﯾﮏ ﻓﺮد ﻣﺠــﺮد)90/9%( ﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪ. ﺑـﺎ 
وﺟﻮد اﯾﻦ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ آزﻣﻮن ﮐﺎی اﺳ ــﮑﻮﺋﺮ راﺑﻄـﻪ ﻣﻌﻨـﯽ داری 
ﺑﯿﻦ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ و ﺗﺎﻫﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
    اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد)9 ﻧﻔﺮ ﯾﺎ 30/92%(، 
در ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 95-05 ﺳـﺎل و ﭘـﺲ از آن)6 ﻣـﻮرد ﯾـــﺎ 
53/91%( در ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 94-04 ﺳـﺎل رخ داده ﺑــﻮد در 
ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ اﻏﻠﺐ ﻣ ــﻮارد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ در ﻣﺤـﺪوده ﺳـﻨﯽ 
95-05 و 94-04 ﺳـﺎل)در ﻫـﺮ ﮐـﺪام 3 ﻣـﻮرد ﯾ ـــﺎ 72/72%( 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ اﻣﺎ آزﻣﻮن ﮐﺎی اﺳﮑﻮﺋﺮ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨ ــﯽداری را 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                                                        ﻓﺮزاﻧﻪ ﻓﮑﻮر و ﻫﻤﮑﺎران 
654   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                   ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 14/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831   
ﺑﯿـﻦ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ و ﮔﺮوهﻫـﺎی ﺳـﻨﯽ در 2 ﺟﻤﻌﯿـﺖ ﻣ ــﻮرد و 
ﺷﺎﻫﺪ ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد.  
    از ﻧﻈﺮ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻮاع دﯾ ــﺎﺑﺖ، در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 22 ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ 
دﯾﺎﺑﺖ ﻧﻮع ﯾﮏ ﯾﺎ MDDI)7/9%(، 391 ﻧﻔﺮ ﺑﻪ دﯾﺎﺑﺖ ﻧــﻮع دو 
ﯾﺎ MDDIN)58%(، 01 ﻧﻔﺮ ﺑـﻪ دﯾـﺎﺑﺖ ﺑـﺎﻟﻐﯿﻦ ﺑـﺎ ﺷـﺮوع در 
ﺟﻮاﻧـﯽ ﯾـﺎ YDOM)4/4%( و 2 ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ دﯾـﺎﺑﺖ ﺣـﺎﻣﻠﮕﯽ ﯾـﺎ 
MDG)9%( ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ از اﯾـﻦ ﺗﻌـﺪاد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ در 32 
ﻣـﻮرد)2/47%( از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺖ ﻧـﻮع دو)MDDIN(، در 5 
ﻣـﻮرد)1/61%( از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺖ ﻧـﻮع ﯾــﮏ)MDDI(، در 2 
ﻣـﻮرد)54/6%( از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـــﺎﺑﺖ ﺑــﺎﻟﻐﯿﻦ ﺑــﺎ ﺷــﺮوع در 
ﺟﻮاﻧــــــﯽ)YDOM( و در 1 ﻣــــــﻮرد)2/3%( دﯾــــــﺎﺑﺖ 
ﺣﺎﻣﻠﮕﯽ)MDG( ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮن ﮐﺎی اﺳﮑﻮﺋﺮ راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨ ــﯽداری ﺑﯿـﻦ 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ و ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑﯿﻤـﺎری دﯾـﺎﺑﺖ ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
    از 13 ﻣـــﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـــﺎ در ﮔـــﺮوه ﺑﯿﻤـــﺎران، در 9 
ﻣﻮرد)92%( ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ ﺑﺎﻻی UFC301 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد ﮐــﻪ  
در آزﻣــﺎﯾﺶ ﻣﺴــﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳــﮑﻮﭘــﯽ ﺑــﺎ درﺷــﺖﻧﻤﺎﯾﯽ 
زﯾﺎد)fph=delif rewop hgih( در 8 ﻣﻮرد)8/52%( ﺑﻪ ﻃــﻮر 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 2-1 ﻣﺨﻤﺮ و در ﺳﺎﯾﺮ ﻣﻮارد ﺻﻔ ــﺮ ﺗـﺎ 1 ﻣﺨﻤـﺮ در 
ﻫﺮ زﻣﯿﻨﻪ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾﺪ.  
    از 13 ﻣﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ، در 5 ﻣﻮرد ﻟﮑﻮﺳـﯿﺘﻮری)1/61%( 
وﺟـﻮد داﺷـﺖ ﮐـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ در 1 ﻣـﻮرد ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾ ــﺎ 
ﺑــﻮد)22/3%( و در 4 ﻣ ــــﻮرد ﻟﻮﮐﻮﺳـــﯿﺘﻮری ﺑـــﻪ دﻟﯿـــﻞ 
ﺑﺎﮐﺘﺮیاوری ﻫﻤـﺮاه رخ داده ﺑـﻮد)9/21%(. در ﺳـﺎﯾﺮ ﻣـﻮارد 
اﻓﺰاﯾـﺶ ﻟﮑﻮﺳـﯿﺖ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺑﯿـﺶ از ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺻﻔـﺮ ﺗــﺎ 1 
ﻟﮑﻮﺳـﯿﺖ در ﻫـﺮ ﻣﯿـﺪان ﻣﯿﮑﺮوﺳـﮑﻮﭘـﯽ، ﺑــﺎ درﺷــﺖﻧﻤﺎﯾﯽ 
زﯾﺎد)delif rewop hgih(، ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﮕﺮدﯾﺪ.  
    از 13 ﻣﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در 8 ﻣﻮرد ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦاوری وﺟـﻮد 
داﺷﺖ)8/52%( ﮐﻪ از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد در 7 ﻣﻮرد ﭘﺮوﺗﺌﯿـﻦاوری ﺑـﻪ 
ﻣﯿﺰان 03 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑ ــﺮ دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ)6/22%( و در 1 ﻣـﻮرد ﺑـﻪ 
ﻣﯿﺰان 001 ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم ﺑﺮ دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ)2/3%( ﺑﻮد.  
    ﻋﻮاﻣﻠﯽ ﮐﻪ از ادرار اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﺟﺪا ﺷﺪﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
ﻋﺒــﺎرت ﺑﻮدﻧ ــــﺪ از: ﮐـــﺎﻧﺪﯾﺪاﮔﻼﺑﺮاﺗـــﺎ)5/26%(، ﮐـــﺎﻧﺪﯾﺪا 
آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ)1/82%(، ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐ ــﺮوزی)52/6%(، ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐـﻮس 
آﻟﺒﯿﺪوس)1/3%(. در اﯾﻦ ﮔﺮوه در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻫﻤـﺮاه 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪاآﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ)2/3%(.  
    ﻋﻮاﻣـــﻞ ﺟـــﺪا ﺷـــﺪه از ادرار اﻓـﺮاد ﺷـﺎﻫﺪ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 
ﺷﯿــــﻮع ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧــــﺪ از ﮐ ـــﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑــﺎﻧﺲ)5/45%(، 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ)3/72%( و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی و ﮐﻔــﺎﯾﺮ)ﻫـﺮ ﯾـﮏ 
1/9%(.  
    ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻐﯿﺮی از ﮔﻠﻮﮐﺰ)ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﺑﯿﺶ از 0001 ﻣﯿﻠﯽﮔــﺮم 
در دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ( در ادرار اﻓﺮاد ﮔﺮوه ﻣﻮرد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷـﺪ. از 13 
ﻣـﻮرد ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد، در 32 ﻧﻔـــﺮ)2/47%( ادرار 
ﺣﺎوی ﮔﻠﻮﮐﺰ ﺑﻮد. ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻤﯽ ﺑﻮد 
ﮐـﻪ از ادرار ﺣـﺎوی ﺑﯿـﺶ از ﻣــﯿﺰان ﻃﺒﯿﻌــﯽ ﮔﻠﻮﮐــﺰ ﺟــﺪا 
ﮔﺮدﯾﺪ]51 ﻣﻮرد)4/84%([.  
    ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑــﺎﻧﺲ]5 ﻣـﻮرد)1/51%([، ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐـﺮوزی]2 
ﻣﻮرد)54/6%([ و ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿ ــﺪوس]1 ﻣـﻮرد)2/3%([ 
از ﻧﻈﺮ ﻓﺮاواﻧﯽ در ﻣﺮﺗﺒﻪ ﺑﻌـﺪی ﻗـﺮار داﺷـﺘﻨﺪ. اﻏﻠـﺐ ﻣـﻮارد 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد در ادرار ﺣﺎوی ﻏﻠﻈﺖ 005 ﻣﯿﻠ ــﯽ 
ﮔـﺮم در دﺳـﯽﻟﯿﺘﺮ ﮔﻠﻮﮐـﺰ )01 ﻣـﻮرد ﯾـﺎ 2/23%( ﻣﺸ ـــﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(.  
    آزﻣﻮن ﮐﺎی اﺳــﮑﻮﺋﺮ راﺑﻄـــﻪ ﻣﻌﻨـﯽداری را ﺑﯿـﻦ ﺳـﻄﺢ 
ﮔﻠﻮﮐـــﺰ ادرار و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـــﺎ در ﮔـــﺮوه ﻣـــﻮرد ﻧﺸـــﺎن 
داد)210/0=p(.  
    ﺣﺪاﮐـﺜﺮ ﺷـﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد UFC301×925 
ﻣﯿﻠﯽﻟﯿـﺘﺮ ﺑـﻮده ﮐـﻪ 3 ﻧﻔ ـــﺮ)7/9%( ﺷــﻤﺎرش ﮐﻠﻨــﯽ ﺑــﺎﻻی 
UFC501 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ داﺷﺘﻨﺪ)ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ در 2 ﮔﺮوه ﻣﻮرد و 
ﺷﺎﻫﺪ زﻧﺠﺎن ﺳﺎل 0831 
ﺷﺎﻫﺪ ﻣﻮرد ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ 
)8/27(8 )52/23(01 999-1 
)81/81(2 )7/83(21 9999-0001 
)90/9(1 )53/91(6 99999-00001 
0 )7/9(3 999999-000001 
)001(11 )001(13 ﺟﻤﻊ)درﺻﺪ( 
ﻣﻘﺎدﯾﺮ داﺧﻞ ﭘﺮاﻧﺘﺰ ﺑﯿﺎن ﮐﻨﻨﺪه درﺻﺪ اﺳﺖ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                                                        ﻓﺮزاﻧﻪ ﻓﮑﻮر و ﻫﻤﮑﺎران 



























    در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﻧﯿﺰ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺷـﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ UFC301×34 
ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد. ﻋﻼوه ﺑﺮ آن ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨ ــﯽ در ﮔـﺮوه 
ﻣﻮرد UFC84473 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﺎ اﻧﺤــﺮاف ﻣﻌﯿـﺎر 404801 ﺑـﻪ 
دﺳــﺖ آﻣــﺪ. در ﻣﻘﺎﺑﻞ در ﮔ ــﺮوه ﺷـﺎﻫﺪ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺷـﻤﺎرش 
ﮐﻠﻨﯽ UFC6564 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﺑﺎ اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر 24721 ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ 
ﺷﺪ.  
    آزﻣﻮن آﻣﺎری t اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﯽداری را ﺑﯿﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ 




























    ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢﻫﺎی ﻣﺨﻤـﺮی ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ در 
اﺷــﺨﺎص دارای ﺑﯿﻤــﺎری زﻣﯿﻨــﻪای ﺑــﻪ ﻋﻠــﺖ ﺗﻐﯿ ـــﯿﺮ در 
ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎی دﻓﺎﻋﯽ ﯾﺎ درﻣﺎنﻫﺎی ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻋﻮاﻣﻞ 
ﺑﯿﻤﺎریزای ﻓﺮﺻﺖ ﻃﻠﺐ ﻋﻤﻞ ﮐﺮده و ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻗـﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.      
    ﺗﻌﺪادی از ﻣﺤﻘﻘﺎن اﻋﺘﻘﺎد دارﻧﺪ ﮐﻪ ﺗﻌﯿﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﺨﻤﺮﻫ ــﺎ در 
ﮐﺸﺖ ادرار ﺑﯿﻤ ــﺎران دارای ﺑﯿﻤـﺎری زﻣﯿﻨـﻪای، ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﺨﻤﺮی در ﺳﻄﻮح ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮔﻠﻮﮐﺰ ادرار در ﮔﺮوه ﻣﻮرد زﻧﺠﺎن ﺳﺎل 0831 
ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ  











 )52/6(2 0 0 1 1 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ  
)21/3(1 0 0 1 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ 0 
0 0 0 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی  
 
)4/9(3 
 0 0 0 0 0 ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس  
 )4/9(3 0 1 1* 1 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ  
)4/9(3 0 1* 2 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ ﻃﺒﯿﻌﯽ 
0 0 0 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی  
 
)57/81(6 
 0 0 0 0 0 ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس  
 )21/3(1 0 0 1 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ  
)52/6(2 0 1 1 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ 05 
)21/3(1 0 0 0 1 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم/دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ 
 
)5/21(4 
 0 0 0 0 0 ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس  
 )57/81(6 1 0 3 2 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ  
)21/3(1 0 0 0 1 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ 051 
0 0 0 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم/دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ 
 
)52(8 
 )21/3(1 0 0 0 1 ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس  
 )9/12(7 2 1 2 2 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ  
)52/6(2 0 0 1 1 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ 005 
)21/3(1 0 1 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم/دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ 
 
)52/13(01 
 0 0 0 0 0 ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس  
 )21/3(1 0 0 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ  
0 0 0 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ 0001> 
0 0 0 0 0 ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی ﻣﯿﻠﯽﮔﺮم/دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ 
 
)21/3(1 
 0 0 0 0 0 ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس  
 )001(23 3 6 31 01  ﺟﻤﻊ 
*ﻣﻘﺎدﯾﺮ ﺳﺘﺎرهدار ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺗﻮام اﺳﺖ    ** ﻣﻘﺎدﯾﺮ داﺧﻞ ﭘﺮاﻧﺘﺰ ﺑﯿﺎنﮐﻨﻨﺪه درﺻﺪ اﺳﺖ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                                                        ﻓﺮزاﻧﻪ ﻓﮑﻮر و ﻫﻤﮑﺎران 
854   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                                                                   ﺳﺎل ﯾﺎزدﻫﻢ/ ﺷﻤﺎره 14/ ﻓﻮقاﻟﻌﺎده ﯾﮏ 2831   
ﻋﻼﻣﺖ ﻣﻬﻢ و زودرﺳﯽ ﺑﺮای ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺳﯿﺴ ــﺘﻤﯿﮏ ﺑﺎﺷـﺪ. 
دﯾﺎﺑﺖ ﻣﻠﯿﺘﻮس ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﯾﮑ ــﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ زﻣﯿﻨـﻪ ﺳـﺎز ﺑـﺮای 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻫﺎی ﻗﺎرﭼﯽ ﻣﻄﺮح اﺳﺖ)21-8(.  
    ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﻣﻮﺿﻌﯽ و ﻣﻨﺘﺸﺮ در اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ 
ﺷﺎﯾﻊﺗﺮ از اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻧﺒﺎﺷﺪ اﻣﺎ در ﺻﻮرت ﺑـﺮوز ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨـﺪ 
ﺑﯿﻤﺎری را ﺑﺎ ﺷﺪت ﺑﯿﺶﺗﺮی اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪ. ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ اﻏﻠﺐ 
ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﭘﻮﺳﺖ، رﯾﻪ و دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽﺷــﻮﻧﺪ 
ﮐﻪ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﺷﺎﯾﻊﺗﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ ﻋﻔﻮﻧـﺖ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران 
اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ اﻏﻠﺐ ﺑﺪون ﻋﻼﻣ ــﺖ ﺑـﻮده و وﺟـﻮد دﯾـﺎﺑﺖ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ زﻣﯿﻨﻪ را ﺑﺮای ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺧﻄﺮﻧﺎک آﻣﺎده ﺳﺎزد.  
    ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺎﻗﺺ ﺑﯿﻤﺎری، ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢﻫﺎی دﻓﺎﻋﯽ ﺑ ــﺪن، 
ﻏﯿﺮﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدن ﻣﺜﺎﻧﻪ و وﺟﻮد ﺑﯿﻤﺎری ﻋﺮوق ﺧﻮﻧﯽ در ﮐﻠﯿﻪ 
در ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ)2(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ از 722 ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر دﯾﺎﺑﺘﯽ ﮐﻪ ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﺑﻪ ﻣﺮﮐﺰ دﯾﺎﺑﺖ زﻧﺠﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، 03 ﻧﻔ ــﺮ 
از ﻧﻈﺮ آزﻣﺎﯾﺶ ﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﻣﯿﮑﺮوﺳﮑﻮﭘﯽ و ﮐﺸﺖ و 1 ﻧﻔﺮ ﺗﻨ ــﻬﺎ 
از ﻧﻈﺮ ﮐﺸــﺖ ﻣﺜﺒـﺖ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺷـﯿﻮع ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾـﺎ در 
ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ 6/31% ﺑﺮآورد ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﭼﻌﺒـﺎوﯾﺰاده ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾ ـــﺎ در ﺑﯿﻤــﺎران دارای 
زﻣﯿﻨـﻪ، ﻣﯿـــﺰان ﺷـﯿﻮع را 44/11% و ﭘﺎﮐﺸـﯿﺮ، ﺑــﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﯿﺰان ﺷـﯿﻮع را 8/11% ﺑﯿـﺎن 
ﮐﺮد)31و 41(.  
    ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺨﻤــ ـــﺮی ﮐــــﻪ از ادرار اﻓـــﺮاد دﯾﺎﺑﺘـــﯽ ﺟـﺪا 
ﺷﺪﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪاﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ، 
ﮐــﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑــﺎﻧﺲ، ﮐــﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐ ــــﺮوزی، ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐـــﻮس 
آﻟﺒﯿـــﺪوس. در ﻣﻘﺎﺑـــﻞ، در ﮔـــﺮوه ﺷﺎﻫــ ـــﺪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺟـﺪا 
ﺷـﺪه از ادرار ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺷـﯿﻮع ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از: ﮐ ــﺎﻧﺪﯾﺪا 
آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ، ﮐﺎﻧﺪﯾــــﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ، ﮐﺎﻧﺪﯾـــﺪا ﮐـﺮوزی و ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا 
ﮐﻔﺎﯾﺮ.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸــﺎن دادهاﻧـﺪ ﮐـﻪ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑـﺎﻧﺲ و 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ ﻣﺨﻤﺮﻫﺎی اﺻﻠﯽ اﯾﺠﺎد ﮐﻨﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧـﺖ ادراری 
ﻗـﺎرﭼـﯽ ﺑـﻮده و ﮐﻠﯿـﻪ ﺑـﺮای ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐ ــﺎﻧﺪﯾﺪا 
آﻟﺒﯿﮑﺎﻧــــﺲ و ﮐﺎﻧﺪﯾــﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧـــﺪ ﻋﻀـــﻮ ﻫـﺪف 
ﺑﺎﺷﺪ.  
    در اﻏﻠﺐ ﻣﻘ ــﺎﻻت ﺑـﻪ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان دوﻣﯿـﻦ 
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻗﺎرﭼﯽ ﺟﺪا ﺷﺪه از ﻋﻔﻮﻧﺖ ادراری ﺑﻌـﺪ از ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا 
آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳــﺖ. اﯾـﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ در ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎی 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﻧﯿﺰ در ﻣﻘﺎمﻫﺎی ﺑﻌﺪی، ﭘﺲ از ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑـﺎﻧﺲ 
ﻗـﺮار دارد)81-51و 21-11( در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، در 
ﮔﺮوه ﺑﯿﻤ ــﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ، ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾـﻦ درﺻـﺪ 
ﻓﺮاواﻧﯽ را ﺑﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼﺎص داده ﺑﻮد.  
    ﺑﺎﻻ ﺑﻮدن درﺻــﺪ ﻓﺮاواﻧـﯽ ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗـﺎ در ﺟﻤﻌﯿـﺖ 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد، ﺑ ــﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻗﺒﻠـﯽ در اﯾـﺮان ﮐـﻪ روی ﺟﻤﻌﯿـﺖ 
ﻣﺤـﺪودی از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷ ـــﺪه ﺑــﻮد ﻣﻄــﺎﺑﻘﺖ 
داﺷﺖ)31و 41(.  
    ﻋﻼوه ﺑﺮ آن اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﺑ ــﺎﻻﺗﺮﯾﻦ ﻓﺮاواﻧـﯽ را در ادرار 
ﺣﺎوی ﮔﻠﻮﮐﺰ)ﺑﻮﯾﮋه ادرار ﻣﺤﺘـﻮی 005-051 ﻣﯿﻠـﯽ ﮔـﺮم در 
دﺳﯽﻟﯿﺘﺮ( ﺑﻪ ﺧ ــﻮد اﺧﺘﺼـﺎص داده ﺑـﻮد و در ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 
ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ ﻧﯿﺰ ﺑﻪ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﺗﻌﻠﻖ داﺷﺖ در 
ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ ﻣﺘﻌﻠــﻖ ﺑـﻪ 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ ﺑﻮد.  
    ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ، اﺣﺘﻤ ــﺎل دارد ﮐـﻪ دﯾـﺎﺑﺖ ﻣﻠﯿﺘـﻮس ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺴ ــﺘﻌﺪ ﮐﻨﻨـﺪه ﺑـﺮای ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪوری ﻧﺎﺷـﯽ از 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮔﻼﺑﺮاﺗﺎ ﻣﻄﺮح ﺑﺎﺷﺪ.  
    اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻨـﺎز 
ﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﺮده و دارای ﺋﯿﺪورﻓﻮﺑﯿﺴﯿﺘﻪ ﺳﻄﺤﯽ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ 
ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ ﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﺑ ــﺮ ﺧـﻼف ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪا آﻟﺒﯿﮑـﺎﻧﺲ ﺑـﻪ 
ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺷﺮاﯾﻂ رﺷ ــﺪ ﺣﺴـﺎس ﻧﯿﺴـﺖ ﮐـﻪ ﻫـﺮ دو ﻋـﺎﻣﻞ از 
ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣـﻬﻢ ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﮔـﺬار ﺑـﺮ ﺑﯿﻤـﺎریزاﯾﯽ اﯾ ـــﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴــﻢ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ)91(.  
    در اﻏﻠﺐ ﻣﻘﺎﻻت از اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎریزا 
ﺑﺎ ﻗﺪرت ﭘﺎﯾﯿﻦ ﯾﺎد ﺷﺪه ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ آن را ﺑ ــﺎ ﺷـﺪت 
ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران در ارﺗﺒﺎط ﻣﯽداﻧﻨﺪ.  
    اﯾـﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ از ﺟﻤﻠـﻪ ﮔﻮﻧـﻪﻫﺎی ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪاﯾﯽ ﻣﻘـﺎوم ﺑ ــﻪ 
ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت ﺿــﺪ ﻗـﺎرﭼـﯽ آزول ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪی ﺷـﺪه ﮐـﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ 
ﻣﺸﮑﻼت درﻣﺎﻧﯽ زﯾﺎدی را اﯾﺠﺎد ﻧﻤﺎﯾﺪ)02(.  
    ﮐﺎﻧﺪﯾـﺪا آﻟﺒﯿﮑـﺎﻧﺲ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ ﻓﺮﺻـﺖ ﻃﻠـﺐ و 
ﻣﺴﺌﻮل اﻏﻠﺐ ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎ در دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش و ادراری ﺗﻨﺎﺳﻠﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ در ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯽ                                                                                                                        ﻓﺮزاﻧﻪ ﻓﮑﻮر و ﻫﻤﮑﺎران 
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ﺗﺠﻤﻊ ﯾﺎﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎریزای ﻏ ــﺎﻟﺐ در 
ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﻣﻄﺮح ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    اﯾــﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـ ـــﻢ ﺑـﺎ ﺗﻮاﻧﺎﯾـــﯽ اﺗﺼـﺎل ﺑـﻪ ﻣﻮﻟﮑﻮلﻫـﺎی 
ﻣﯿﺰﺑـﺎن و ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﺷـﮑﻞ ﻣﺨﻤـﺮی ﺑـــﻪ رﺷـــﺘﻪای و ﺗﺮﺷــﺢ 
آﻧﺰﯾﻢﻫﺎی ﭘﺮوﺗﺌﻮﻟﯿﺘﯿـــﮏ و ﺑـﻪ ﮐﻤـــﮏ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴـﻢﻫﺎی دﯾﮕـﺮ 
ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﺗﺒﺪﯾـﻞ ﻓﻨﻮﺗﯿﭙـــﯽ، ﺑﯿﻤﺎریزاﯾــــﯽ ﻗﺎﺑــــﻞ ﺗﻮﺟﻬــــﯽ 
دارد)62-12(.  
    ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﺮوزی ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ دﯾﮕﺮی ﺑﻮد ﮐﻪ از 2 ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر 
دﯾﺎﺑﺘﯽ و 1 ﻣﻮرد ﻓﺮد ﺳﺎﻟﻢ ﺟﺪا ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﮔﺮوه ”ﻣﻮرد“ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ، ﻣـﺎﻧﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﭼﻌﺒـﺎوﯾﺰاده 
ﺑﯿﺶﺗﺮﯾﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ ﻣﺘﻌﻠـﻖ ﺑـﻪ 
ﻓﺮدی ﺑﺎ ﮐﻨﺘﺮل ﻧﺎﻗﺺ ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﻮد)31(.  
    اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ از ﻣﻨﺎﺑﻊ ﻣﺤﯿﻄﯽ ﻣﺨﺘﻠﻒ و ﺑﻨﺪرت از ﺳﻄﻮح 
ﻣﺨﺎﻃﯽ ﺣﺎﻣﻼن ﺳﺎﻟﻢ ﺟﺪا ﺷﺪه و در دﻫﻪﻫﺎی ﮔﺬﺷ ــﺘﻪ ﮐﻢﺗـﺮ 
ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻋﺎﻣﻞ ﺑﯿﻤﺎریزا ﻣﻄﺮح ﺑﻮده اﺳﺖ)72(.  
    اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻗﺪرت ﺑﯿﻤﺎریزاﯾﯽ ﮐﻢﺗﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا 
آﻟﺒﯿﮑﺎﻧﺲ و ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﺗﺮوﭘﯿﮑﺎﻟﯿﺲ داﺷﺘﻪ و ﺗﻮاﻧ ــﺎﯾﯽ ﻣﺤـﺪودی 
ﺑﺮای اﺗﺼﺎل ﺑﻪ ﻓﯿـﺒﺮوﻧﮑﺘﯿﻦ و ﺳـﻠﻮلﻫﺎی اﭘﯽﺗﻠﯿـﺎل دارد ﮐـﻪ 
ﺳـﺒﺐ ﻣﺤﺪودﯾـﺖ آن در ﺗﺠﻤــﻊ و اﯾﺠــﺎد ﻋﻔﻮﻧــﺖ ﻣــﻬﺎﺟﻢ 
ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ ﻧﺎﺷـﯽ از اﯾـﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ اﻏﻠـﺐ ﺑـﺎ 
ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ ﮐﻢﺗﺮی ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ. ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾﻦ، ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ذﮐﺮ 
ﺷﺪه از ﺟﻤﻠ ــﻪ ﮔﻮﻧـﻪﻫﺎی ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪاﯾﯽ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ ﻓﻠﻮﮐﻮﻧـﺎزول 
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪی ﺷﺪه ﮐﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻋ ــﺎﻣﻠﯽ ﺑـﺮای ﻣﺸـﮑﻼت درﻣـﺎﻧﯽ 
ﺑﺎﺷﺪ)72و 82(.  
    اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﮔﻮﻧ ـﻪﻫﺎی ﮐـﺎﻧﺪﯾﺪاﯾﯽ از 
ﺧـﺎﺻﯿﺖ ﺋﯿﺪورﻓﻮﺑﯿﺴـﯿﺘﻪ ﺑـﺎﻻﯾﯽ ﺑـﺮای اﺗﺼـﺎل ﺑـﻪ ﺳ ــﻄﻮح 
ﺷﯿﺸﻪای و ﺳﻄﻮح ﭘﻠﯿﻤﺮﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ ﮐﻪ از آنﻫﺎ در ﺳ ــﺎﺧﺖ 
ﮐﺎﺗﺘﺮﻫﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺟﺪا ﮐﺮدن 
اﯾـﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ از ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از ﮐﺎﺗﺘﺮﻫ ـــﺎی ادراری 
دارای اﻫﻤﯿﺖ ﺧﺎﺻﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)72(.  
    اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص در ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑﺴـﺘﺮی در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻪ از ﯾﮏ ﺳﻮ ﺑﻪ دﻟﯿــﻞ ﻧﻘـﺺ ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﻤﻨـﯽ در 
ﻣﻌﺮض ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﯽ ﺑ ــﻮده و از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ ﺑـﻪ 
دﻟﯿﻞ ﻣﺴﺎﯾﻞ ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻣﺎﻧﻨﺪ داﺷﺘﻦ ﮐﺎﺗﺘﺮ)ادراری، ورﯾـﺪی( از 
اﻫﻤﯿﺖ ﺧﺎﺻﯽ ﺑﺮﺧﻮردار ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس آﻟﺒﯿﺪوس ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ دﯾﮕ ــﺮی ﺑـﻮد ﮐـﻪ از 1 
ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮد دﯾﺎﺑﺘﯽ ﺑﺎ ﺷـﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻪ، ﺟـﺪا 
ﮔﺮدﯾﺪ)UFC887 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ(. در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﻧـﯿﺰ ﮐﻨـﺘﺮل ﻧـﺎﻗﺺ 
ﻗﻨﺪ ﺧﻮن ﺑﻪ ﭼﺸﻢ ﻣﯽﺧﻮرد. ﺑﺎ ﭘﯽﮔﯿﺮی و ﮐﺸـﺖ ﻣﺠـﺪد اﯾـﻦ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ، ادرار ﭘـﺲ از 5/1 ﻣـﺎه ﭘـﺎک ﺷـﺪه ﺑـﻮد. ادرار ﺣـﺎوی 
ﮔﻠﻮﮐـﺰ را ﻣﯽﺗـﻮان در اﯾﺠـﺎد زﻣﯿﻨـﻪ ﻣﻨﺎﺳـﺐ ﺑــﺮای ﺗﺠﻤــﻊ 
ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ ﻣﻮﺛﺮ داﻧﺴﺖ و از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﮐـﻪ 
ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐﻮس ﻗﺎدر ﺑﻪ ﻣﺼــﺮف ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿـﻦ ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
ﻣﯽﺗﻮان ﭼﻨﯿﻦ ﻧﺘﯿﺠﻪﮔﯿﺮی ﮐﺮد ﮐـﻪ ﺣﻀـﻮر ﮔﻠﻮﮐـﺰ و وﺟـﻮد 
ﮐﺮاﺗﯿﻨﯿﻦ در ادرار ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻣﺤﯿﻂ و ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ را ﺑـﺮای 
رﺷﺪ اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪﻫﺎی ﻣﺨﻤ ــﺮی ﻓﺮاﻫـﻢ ﻧﻤـﺎﯾﺪ)92(. در 2 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
اﻧﺠﺎم ﺷﺪه دﯾﮕﺮ در اﯾﺮان ﻧﯿﺰ ﮔﻮﻧﻪ ﮐﺮﯾﭙﺘﻮﮐﻮﮐ ــﻮس ﻻرﻧﺘﺌـﯽ 
از 2 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺮد ﺟﺪا ﺷﺪه ﺑﻮد)31و 41(.  
    ﮐﺎﻧﺪﯾﺪا ﮐﻔﺎﯾﺮ ارﮔﺎﻧﯿﺴﻢ دﯾﮕﺮی اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺗﮏﮔﯿﺮ 
از ﻣﻮارد ﻋﻔﻮﻧﺖﻫﺎی ادراری و واژﯾﻨﺎل و دﺳــﺘﮕﺎه ﮔﻮارﺷـﯽ 
ﺟﺪا ﺷﺪه اﺳﺖ)9(. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﻦ ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ ﺑـﺎ ﺷـﻤﺎرش 
ﭘﺎﯾﯿﻦ ﮐﻠﻨﯽ از ﮔﺮوه ﺷﺎﻫﺪ ﺟﺪا ﮔﺮدﯾﺪ ﮐﻪ اﺣﺘﻤﺎﻻً اﯾﻦ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ 
ﺗﺮﺷﺤﺎت وژاﯾﻨﺎل ﯾﺎ ﻓﻠﻮر دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش آﻟﻮده ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    در ﮔﺮوه ﺷ ــﺎﻫﺪ 09% از ﺷـﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽﻫـﺎ زﯾـﺮ ﻣﺤـﺪوده 
UFC301×3 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ ﻗﺮار داﺷﺘﻨــ ـــﺪ ﮐـﻪ اﯾـﻦ ﻣﺤـﺪوده در 
ﮔﺮوه ﻣﻮرد 05% از ﺷﻤﺎرشﻫﺎ را ﺑـــﻪ ﺧﻮد اﺧﺘﺼـﺎص داده 
ﺑﻮد. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع در اﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــــﻪ ﻣﯽﺗـﻮان 
ﻣﺮز ﻣﯿــﺎن ﺳـﻼﻣﺖ و ﺑﯿﻤـﺎری را از ﻧﻈـﺮ ﺷـﻤﺎرش ﮐﻠﻨـــﯽ، 
ﻣﯿﺰان ﺷﻤﺎرش ﺑﯿﺶ از UFC301×3 ﻣﯿﻠﯽﻟﯿﺘﺮ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓـﺖ 
ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﻌﯿﺎر ﺑ ــﻪ ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎی ذﮐـﺮ ﺷـﺪه در ﻣﻘـﺎﻻت ﻣﻮﺟـﻮد 
ﻧﺰدﯾﮏ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳـــﯽ ﺑﺎ آزﻣﺎﯾــــﺶ ﻣﺠـــﺪد)ﭘــﺲ از 1 ﻣـﺎه( 
از      ﻣﻮارد ﻣﺜﺒﺖ در ﮔﺮوه ﻣﻮرد، در      ﻣــﻮارد ارﮔﺎﻧﯿﺴـﻢ 
ﻣﺸﺎﺑﻪ، ﺑﺎ روﻧﺪ اﻓﺰاﯾﻨﺪه ﺷــﻤﺎرش ﮐﻠﻨـﯽ)tnuoc ynolc( ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪ در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در       ﻣﻮارد ﺑﺎ وﺟــﻮد ﺗﻌـﺪاد ﺑـﺎﻻی 
ﮐﻠﻨﯽ، وﻗﻮع ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﮔـﺬرا و ﻣﻮﻗﺘـﯽ رخ داده 
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    ﺑﻪ ﻃﻮر ﮐﻠﯽ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ اﺧﺘ ــﻼف 
ﻣﻌﻨﯽداری ﺑﯿﻦ ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ ﺑﯿﻦ 2 ﮔﺮوه ﻣﻮرد و ﺷﺎﻫﺪ ﺑــﻪ 
دﺳﺖ ﻧﯿﺎﻣﺪ و ﺑﺎ آﮔﺎﻫﯽ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ اﻓﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯽ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺮﭘﺎﯾﯽ ﺑﻮدﻧ ــﺪ ﮐـﻪ در ﻣﺮﮐـﺰ دﯾـﺎﺑﺖ ﭘﺮوﻧـﺪه ﻓﻌـﺎل 
داﺷﺘﻨﺪ و ﺑﯿﻤﺎری آنﻫﺎ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت دورهای ﮐﻨـﺘﺮل ﻣﯽﺷـﺪ، 
ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐ ــﻪ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ ﺑـﺎ 
وﺟﻮد داﺷﺘﻦ ﺷﺮاﯾﻂ ﻣﺴﺎﻋﺪ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ وﺟﻮد ﻗﻨـﺪ در ادرار 
و ﻧﻘﺺ اﯾﻤﻨـﯽ ﮐـﻪ ﺳـﺒﺐ ﺗﺠﻤـﻊ ﻗـﺎرﭼـﯽ ﻣﯽﺷـﻮد، ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ 
ﺑﯿﻤـﺎری در آنﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻨﺎﺳـﺒﯽ ﮐﻨـﺘﺮل ﺷـﻮد از ﻧﻈ ـــﺮ 
ﺷﻤﺎرش ﮐﻠﻨﯽ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺗﻔﺎوﺗﯽ ﻧﺨﻮاﻫﻨﺪ داﺷﺖ.  
 
ﺗﻘﺪﯾﺮ و ﺗﺸﮑﺮ 
    در ﺧﺎﺗﻤﻪ از ﻫﻢﮐﺎری درﻣﺎﻧﮕﺎه دﯾﺎﺑﺖ زﻧﺠﺎن ﺑﻪ ﺧﺼﻮص 
ﺳﺮﮐﺎر ﺧﺎﻧﻢ دﮐﺘﺮ ﻓﺮﯾﺪه ﻋﻠﯿﻤﺤﻤـﺪی ، ﺧـﺎﻧﻢ ﻫﯿﺒﺘـﯽ و ﺧـﺎﻧﻢ 
ﮐﺸﻤﯿﺮی در ﻧﻤﻮﻧــﻪﺑﺮداری و از ﺳـﺮﮐﺎر ﺧـﺎﻧﻢ دﮐـﺘﺮ ﮔﯿﺘـﯽ 
ﮐﺮﯾﻤﺨﺎﻧﻠﻮﯾﯽ و ﺳﺮﮐﺎر ﺧﺎﻧﻢ دﮐﺘﺮ ﻓﻠﻮر ﻓﮑﻮر و ﺟﻨﺎب آﻗــﺎی 
ﻋﺒﺪاﻟﺮﺿﺎ اﺳﻤﺎﻋﯿﻞزاده ﮐﻪ در وﯾﺮاﯾﺶ اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﻣﺴــﺎﻋﺪت 
ﻧﻤﻮدهاﻧﺪ ﺗﺸﮑﺮ و ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽﺷﻮد.  
 
ﻣﻨﺎﺑﻊ 
    1- ﭘﺰﺷﮑﯽ ـ اﯾ ــﻮب، ﻃـﺎﻟﺒﯽﭘـﻮر ـ ﺑـﻬﻤﻦ، ﺧـﺎﻧﯽ ـ ﻣﺤﻤـﺪ. 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع و وﺳــﻌﺖ اﻧﻔـﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐـﺎرد در ﺑﯿﻤـﺎران 
دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑــﺎ اﻧﺴـﻮﻟﯿﻦ و ﺳـﻮﻟﻔﻮﻧﯿﻞ اوره، ﻣﺠﻠـﻪ 
داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ زﻧﺠﺎن، 9731، ﺳ ــﺎل 8، ﺷـﻤﺎره 03 و 
13، ﺻﻔﺤﺎت: 35-94. 
 
,.TG hcsueK ,.J kramtluA ,.JE dleif yaR -2    
noitcefnI .H htimS ,.C saimehceN ,.JM srehtroB
lortnoc esoculg rof esac eht setebaid dna
.54-934 :27 ,2891 ,deM J mA ,enicidem
ehT .MR nosliW ,.MA zelaznoG ,.ES sbbeT -3    
citebaid ni noitibihni esatcuder esodla fo elor
pxE nilC ,gnillik dna sisotycogahp lihportuen
.78-284 :48 ,1991 ,lonummI
,.JR ttocserP ,.RJL enliM ,.KP noxuB -4    
fo ecnelaverp ehT .MF trautS ,.CMS toofduorP
dellortnoc llew ni noitcefni etyhpotamred
notyhpohcirt ot esnopser eht dna setebaid
.309-009 :431 ,6991 ,reD J rB ,negitna
lacideM .HM kazcinimoD ,.J senyaB -5    
:PP ,9991 ,ybsoM ,nodnoL ,de ts 1 ,yrtsimehcoib
.66-952
,.P dlanodcaM ,.N vokinnoK ,.KA atpuG -6    
.la te ,.WM sdnomdE ,.WN regdoR ,.P hciR
lianeot fo ygoloimedipe dna ecnelaverP
retnecitlum a :stcejbus citebaid ni sisocymocyno
.17-566 :931 ,8991 ,reD J rB ,yevrus
fo latnemadnuF .BN kooC ,.F rehsiF -7    
            ,aihpledalihP ,de ts1 ,ygolocym citsongaid
-691 :PP ,8991 ,ynapmoc srednuS BW
.822
adidnac larO ,.J reltuC ,.LD renwarB -8    
lamron dezilatipsoh non morf setalosi snacibla
tneitap dezilatipsoh tnenopmoconummi ,reirrac
ycneicifedonummi deriuqca tuohtiw ro htiw
.14-5331 :72 ,9891 ,borciM nilC J ,emordnys
latipsoH ,.R lecneW ,.HB yromaH -9    
dna srotcaf gnisopsiderP :airudidnac detaicossa
.84-444,001,8791 ,lorU J ,erutaretil eht fo weiver
citsinotroppO .AC namfuaK ,.S reddeH -01    
cimetsys dna laicifrepuS ,snoitcefni lagnuf
.9-05 :25 ,7991 :scirtoireG ,sisaididnac
koob txet ehT .G silesunaM ,.RC nohaM -11    
,aihpledalihp ,de ts 1 ,ygoloiborcim citsongaid fo
.949 :P ,5991 ,ynapmoc srednaSBW
J ,noitcefni tcart yranirU .JA reffahcS -21    
.0731 :361 ,0002 ,lorU
    31- ﭼﻌﺒﺎوﯾﺰاده ـ ﺟﻮاﻫﺮ. ﺟﺪا ﮐـﺮدن ﻋﻮاﻣـﻞ ﻗـﺎرﭼـﯽ از 
ادرار، ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷـﺪ ﺷـﻤﺎره 3951، داﻧﺸـﮕﺎه 
ﺗﻬﺮان، 76-6631، ﺻﻔﺤﻪ: 69-87. 
 
     41- ﭘﺎکﺷﯿﺮ ـ ﮐﯿﻮان. ﺑﺮرﺳﯽ ﮐﺎﻧﺪﯾﺪورﯾﺎ و ﻋﻔﻮﻧﺖﻫـﺎی 
دﺳﺘﮕﺎه ادراری ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﺼـﺮف ﮐﺎﺗﺘﺮﻫـﺎی ادراری، ﭘﺎﯾـﺎن 
 نارﺎﮑﻤﻫ و رﻮﮑﻓ ﻪﻧازﺮﻓ                                                                                                                        ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ رد ﺎﯾروﺪﯾﺪﻧﺎﮐ ﯽﺳرﺮﺑ
                       ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ                                                                  1383 ﮏﯾ هدﺎﻌﻟاقﻮﻓ /41 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ461
-72 ،ناﺮﻬـﺗ هﺎﮕـﺸﻧاد ،209 هرﺎﻤـﺷ ﺪـﺷرا ﯽـﺳﺎﻨﺷرﺎﮐ ﻪﻣﺎﻧ
 .76-90 ﻪﺤﻔﺻ ،1371
 
    15- Brieland J., Essig D., Jackson C.,              
Frank D., Loebenberg D., Menzel F., et al.
Comparison of pathogenesis and host immune
responces to candida glabrata and               
candida albicans in systemically infected
immucompetent mice, Infection & immunity,
2001, 69: 5046-55.
    16- Kauffman CA., Vazquez JA., Sobel JD.,
Galli HA., Mckinsey DS., Karchmer AW., et al.
Prospective multicenter surveillance study of
fanguria in hospitalized patients, Clin Infect Dis,
2000, 30: 14-8.
    17- Oravcova E., Jacka J., Drgona L., Studena
M., Sevcikova L., Spanik S., et al. Funguria in
cancer patients: Analysis of risk factors, clinical
presentation and outcome in 50 patients,
Infection, 1996, 24: 319-23.
    18- Febre N., Silva V., Medeiros EAS.,             
Wey SB., Colombo AL., Fischman O.
Microbiological characterristics of yeast              
isolated from urinary tracts of intensive
care unit patients undergoing urinary
catheterization, J Clin Microbiol, 1999, 37: 1584-
6.
    19- Fidel JRPL., Vazguez JA., Sobel JD.,
Candida glabrata: Review of epidemiology,
pathogenesis and clinical disease with
comparison to candida albicans, Clinical
microbiology revews, 1999, 12: 80-96.
    20- Caldrone RA. Candida & Candidiasis, 1st
ed, washington, D,C, ASM press 2002, PP:              
341-8.
    21- Calderon W., Calderone RA. Virulence
factors of candida albicans, Trends in
Microbiology, 2001, 79: 327-35.
    22- Hay RJ. The management of              
superficial candidiais, J Am Acad Der, 1999, 40:
s 35-42.
    23- Khatib R. Strain relatedness in persistent
and recurrent candiduria, J Urol: 1998, 159:
2054-56.
    24- Niewerth M., Korting HC. Phospholipass
of candida albicans, Mycoses, 2001, 44: 361-7.
    25- Bernardis FDE., Sullivan PA., Cassone A.
Aspartyl proteinases of candida albicans and
their role in pathogenicity, Medical mycology,
2001, 39: 303-13.
    26- Calderone R., Suzuki S., Canon R., Cho
T., Boyd D., Calera J., et al. Candida albicans:
adherence signaling and virulance, Med myco,
2000, 38: s 125-37.
    27- Wingard JR. Importance of candida
species other than c. Albicans as pathogens in
oncology patients, Clin Infecte Dis, 1995, 20:
115-25.
    28- Samaranayake YK., Wu PC.,
Samaranayake LP., So M., Yuen KY. Adhesion
and colonisaion of candida krusei on host
surfaces, J Med Microb, 1994, 41: 250-58.
    29- Lodder J. The yeast, 1 st ed, London,
North holland publishing amesterdam, 1971, P:
87.
 نارﺎﮑﻤﻫ و رﻮﮑﻓ ﻪﻧازﺮﻓ                                                                                                                        ﯽﺘﺑﺎﯾد نارﺎﻤﯿﺑ رد ﺎﯾروﺪﯾﺪﻧﺎﮐ ﯽﺳرﺮﺑ
   1382 ﮏﯾ هدﺎﻌﻟاقﻮﻓ /41 هرﺎﻤﺷ /ﻢﻫدزﺎﯾ لﺎﺳ                                                                   ناﺮﯾا ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ   462
A Survey of Candiduria in Diabetic Patients of Zanjan, 2001-2002
                                                 I                                        II                             III
F. Fakour, MSc      *M. Falahati, Ph.D.    F. Zaini, Ph.D.
                                                                                            IV
N. Mousavi Nasab, Ph.D.
Abstract
    Diabetes mellitus is the most common endocrine disease. Because of defect in immunity system of
diabetic patients, these patients often experienece frequent infections just related to increase in
blood suger level. This study was conducted to study the candiduria level in diabetic patients of
Zanjan, their colony count along with determining candida species as compared to healthy
individuals. In this study, samples were taken from urine of 227 diabetic patients with strict sterile
and standard techniques during an 8 month period. Then, direct microscopy and culture as well as
colony count and complementary tests for identification of yeasts species was conducted on them
and they were compared to those of healthy individuals. The data were analyzed by chi-squared test
and t-test. Of 227 urine samples in target group, candiduria was observed in 31 cases(13.65%), and
of 226 sampels in control group, it was observed in 11 cases(4/9%). In target patients, candida
glabrata(62.5%), candida albicans(28.12%), candida krusei(6.25%) and cryptococcus
albidus(3.12%) were the most common organisms extracted from the urine. In contrast, the isolated
yeast organisms in control group included: candida albicans(54.54%), candida glabrata(27.3%),
candida krusei(9.09%) and candida kefyr(9.09%). Frequency of candida glabrata was observered
especially in urine including 150-500mg/dl levels of glucose(32.25%). Through this study it was
found that candiduria in diabetic patients was closely related to the level of glucosuria(P=0.02). In
addition, the yeast colony count in this study was not significantly different from normal
controls(P=.11). It is concluded that in diabetic patients with good glucose control, the percentage of
candiduria will be low and similar to healthy individuals.
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